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1.UVvOD

Ankilozantni spondilitis postoji od najranijih vremena, a prve pisane opise bolesti
nalazimo jo$§ u 17.-tom stolje¢u. Bolest je jos poznata i pod imenom Morbus Bechterew
ili Marie-Striimpellova bolest. Ankilozantni spondilitis je upalna reumatska bolest koja
najces¢e zahvaca kraljeznicu, a moze zahvatiti i druge zglobove, najces¢e ramena i
kukove. Cini kraljeZnicu manje fleksibilnom i moZe rezultirati pogrbljenim drzanjem.
Kad je upalna aktivnost jaka, dolazi do promjena na zahvaéenim zglobovima, koji
smanjenjem upale rezultiraju okostavanjem- ankilozom zbog ¢ega zglobovi postaju
nepokretni 1 ukoceni. Ankilozantni spondilitis pogada muskarce CeS¢e nego Zene.
Znakovi i simptomi obi¢no se pocinju javljati u ranoj odrasloj dobi. Ne postoji lijek za

potpuno izljeenje bolesti, ali lije¢enje moze smanjiti bolove i simptome.

1.1. Reumatske bolesti

Reumatske bolesti ili muskuloskeletne bolesti su velika nehomogena skupina
bolesti lokomotornog aparata, obi¢no nepoznate etiologije. Zajednic¢ki simptomi su im
bol i umanjeni funkcijski kapacitet zglobova ili kraljeznice. Po trajanju su kroni¢ne a po
tijeku progresivne, pa imaju veliki znacaj u patologiji pucanstva. Reumatske bolesti
imaju neposredni 1 posredni utjecaj na mogucnosti obavljanja aktivnosti svakodnevnog
Zivota i glavni su uzrok dugotrajne tjelesne invalidnosti. Oko 50 % osoba s reumatskim
bolestima ima ograni¢enja u svojim svakodnevnim aktivnostima, a mnogi od njih su
prisiljeni prestati raditi. Najvazniji korak u postavljanju dijagnoze reumatske bolesti je

kompletna anamneza i klinicki pregled.
Klasifikacija reumatskih bolesti

1. Upalni reumatizam
2. Degenerativni reumatizam
3. lzvanzglobni reumatizam

4. Metabolic¢ke reumatske bolesti



1. Upalni reumatizam

Upalnim reumatskim bolestima osnovni patolosko-anatomski proces je upala. Upala se
zbiva u mezenhimnom sustavu organizma, $to izaziva promjene na ostalim organskim
sustavima. Upalni reuzmatizmi uvijek rezultiraju ankilozom $to uzrokuje visok stupanj
invalidnosti. Ovoj skupini pripadaju reumatoidni artritis, psorijati¢ni artritis,

ankilozantni spondilitis, reumatska vruéica, juvenilini artritis.

2. Degenerativni reumatizam

Najucestalije bolesti lokomotornog sustava. Osnovni proces je degeneracija hrskavice
na zglobu ili intervertebralnom disku. Kod ove vrste bolesti nastaju lokalne promjene, a
opée stanje organizma je nepromijenjeno. Od zglobova su najées¢e pogodeni zglob

kuka i koljena te mali zglobovi $aka.

3. lzvanzglobni reumatizam
Ovu skupinu bolesti karakteriziraju promjene koje zahvacéaju zglobnu okolinu, tetive,
sluzne vrece, zglobnu ¢ahuru i miSic¢e. PatoloSki se uocavaju i upalne i degenerativne

promjene, opce stanje zdravlja nije promijenjeno i nije uzrok trajnog invaliditeta.

4. Metabolicke reumatske bolesti

Nastaju zbog poremecaja metabolizma nekih tvari koje inace ne postoje u organizmu.
Tu spadaju: uricki artritis, kojeg uzrokuje poremecaj soli mokraéne kiseline, 1
osteoporoza koju karakterizira smanjena gusto¢a kostiju i smanjen sadrzaj vapna u

njima.



1.2. Ankilozantni spondilitis

1.2.1. Sto je Ankilozantni spondilitis?

Ankilozantni spondilitis (Morbus Behterew) je progresivna, kroni¢na i upalna

reumatska sistemska bolest, kod koje dolazi do osifikacije vezivnog tkiva.

Primarno zahvada aksijalni skelet (sakroilijakalne zglobove i kraljeznicu), a moze
zahvatiti i periferne zglobove, enteze i izvanzglobne strukture. Te kostovertebralne i
kostotransverzalne zglobove, korjenske zglobove, akromioklavikularne zglobove,
sternoklavikularne, temporomandibularne, rijetko male zglobove Saka i stopala i

krikoaritenoidne zglobove koji uzrokuju promuklost.

Upala se razvija na hvatiStima tetiva i ligamenata te na sinhondrozama. Upalni proces
dovodi do oSte¢enja hrskavice i koStanih struktura zgloba, uz tipicno premosc¢ivanje
zglobnih povrs$ina fibroznim i koStanim tkivom. Moze biti zahvacéen i prednji uzduzni
ligament na kraljeznici i anulus fibrosus, tako i drugi ligamenti na kraljeznici uz
potpuno koStano premostenje intervertebralnih prostora, pa kraljeznica dobiva izgled

bambusovog Stapa. Moze biti zahvacena koza, misici, oko i srce.
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Slika 1. Progresija bolesti




1.2.2. Epidemiologija

Prevalencija bolesti varira o spolu, dobi, rasi i geografskom polozaju. Genetska
predispozicija ima veliku ulogu nastanka bolesti, a prevalencija gena HLA-B27
karakterizira bolest, medutim prisustvo tog genskog biljega ne znac¢i samu bolest.
Antigen HLA-B27 se nalazi u vise od 95% oboljelih bijelaca, te bijelci obolijevaju tri
puta ¢esée od crnaca. AS se ¢es¢e pojavljuje kod osoba koje boluju od Chronove bolesti

i ulceroznog kolitisa.

Muskarci obolijevaju tri puta vise nego zene, kod kojih i bolest ima manje izrazen
klini¢ki 1 radioloski tijek. Bolest zapoc¢inje u mladoj zivotnoj dobi, tipicno u mladih
muskaraca u dobi od 20 do 40 godina. U 15-20% oboljelih je pozitivna obiteljska
anamneza. U Hrvatskoj boluje jedna na 2000 osoba, §to u nasoj populaciji znaci 0,5-1%

ljudi.

1.2.3. Etiologija i patogeneza

Ankilozantni spondilitis postoji od najranijih vremena, a prve opisane bolesti
nalazimo u 17-tom stoljecu. Bolest je nepoznate etiologije, ali postoji niz faktora koji se
povezuju sa bolesti: dob, spol, nasljede, konstitucija, infekcije, traume, hladnoca, vlaga,
endokrini poremecaj, cirkulatorne smetnje. Etiologija same bolesti je kombinacija
geneti¢kih i vanjskih faktora. Nacdin nasljedivanja bolesti nije jasan, ali je Stecher
istrazivanjima zakljucio da se bolest nasljeduju autosomnim dominantnim faktorom.
Postoji  krizna reaktivnost izmedu HLA-B27 i bakterijskih molekula (najcesca
Klebsiella pneumoniae) primarno sijelo upalnih promjena je entezitis pracen edemom
kosti i pojavom erozija, progresijom bolesti nastaje osifikacija, fibrozna i koStana

ankiloza.



1.2.4. Patoloskoanatomska slika

Primarno mjesto nastanka patoloSkih promjena u AS je mjesto gdje se ligament
hvata na kost, enthesis. Nastaje nespecifi¢na upala, koja uzrokuje destrukciju hrskavice 1
kosti, zatim reparacija i i§Cezavanja znakova upale metaplazijom fibroznog i vezivnog
tkiva, koje pokazuje sklonost osifikaciji. Broj entezitisa na tijelu moze nam biti

pokazatelj trenutne aktivnosti bolesti.

Jedna od najranijih manifestacija bolesti je sakroileitis, kod kojeg se nalaze sinovitis i
entezitis. Zglobna Supljina sadrzi neznatne koli¢ine eksudata, nastaje fibroplazija,
metaplazija 1 osifikacija kapsule. Osifikacija pokazuje obiljezja enhondralne osifikacije
koja nastaje aktiviranjem lokalnih metaplasti¢nih potencijala. Krajnji ishod moze biti

nestajanje zglobnog prostora.

Na kraljeznici dolazi do osteCenja anulusa fibrozusa, stvaranje sindesmofita koji
premoscéuju intervertebralne prostore. Dolazi do razvoja tipicne promjene kraljesnice u

obliku bambusovog Stapa.

Upalne promjene mogu zahvatiti i periferne zglobove, najéesce zglob koljena, kuka i
skocni zglob. Iridociklitis se javlja u 20% oboljelih, a zna biti 1 prva manifestacija AS.

Mogu se pojaviti i blazi oblici kao §to su konjuktivitis ili suhoca ociju.



1.2.5. Klini¢ka slika

Rani karakteristi¢ni znak bolesti je krizobolja koja nastaje kao posljedica
sakroileitisa. Bol je naj¢esce lokalizirana u donjem dijelu leda i duboko glutealno, moze
se Siriti duz natkoljenice. Bol se moze Siriti 1 prema trtici, niz natkoljenicu do koljena i
potkoljenicu do noznog zgloba i palca. Takva bol nalikuje na ishialgiju, te tada nema
neuroloskih ispada. Bol pocinje postupno, pogorSava se mirovanjem, nocu se javlja
potreba bolesnika na ustajanje, pracena je jutarnjom zakocenoscu kriza. Popusta nakon
laganog razgibavanja, grijanja ili uzimanja analgetika. Prve tegobe traju krace, nakon

nekoliko tjedana ili mjeseci se ponovno pojave duzeg trajanja i jaeg intenziteta.

U akutnoj fazi sakroileitisa moZe se razviti blago poviSenje tonusa paravertebralnih
miSi¢a, koji ne uzrokuju smanjenje pokreta u lumbalnom dijelu kraljeznice, ve¢ samo
smanjenje fizioloske lumbalne lordoze. Zahvacenost lumbalnog dijela kraljeznice je
nastavak sakroileitisa, rijetko je izolirana manifestacija bolesti. Pracena je boli i

ukoc¢eno$¢u nakon odmaranja, sjedenja i spavanja, isti sSimptomi kao i kod sakroileitisa.

Postoje znakovi koji upucuju na zahvacéenost slabinske kraljeznice, a to su: osjetljivost
na perkusiju i duboku palpaciju, bol pri izvodenju inklinacije 1 reklinacije, poviSen
tonus paravertebralnih miSi¢a, izravnavanje fizioloSke lumbalne kraljeznice,

ogranicenost pokreta, atrofija misic¢a, povecana udaljenost prst-pod.

Bol se iz lumbalnog dijela $iri kranijalno, prema torakalnoj kraljeznici. Znakovi kod
torakalnog dijela su: isijavajuca bol prema interkostalnim prostorima, bol u prsnom
koSu kod dubokog inspirija, smanjeno Sirenje prsnog koSa pri disanju, smanjena

inklinacija i reklinacija, torakalna kifoza, ravna prsa.

Zahvacenost vratnog dijela kraljeZnice zapocinje u prosjeku 10 godina od samog
pocetka bolesti. Osim boli javlja se poviSeni tonus paravertebralnih miSi¢a, oteZane
kretnje glave i smanjena fizioloSka lordoza. Upalne promjene na gornjem vratnom
dijelu kraljeznice (unkovertebralnim zglobovima, atlasu i1 densu) imaju vaznu ulogu u
nastanku neuroloskih i cerebrovaskularnih komplikacija. Vecina simptoma javlja se s

napadajima, vezani su za pokrete glave i vrata.



S razvojem bolesti mijenjaju se fizioloske krivine kraljeznice. Najprije se smanji
lumbalna lordoza, moze biti neznatno smanjena ili potpuno izravnata. Kasnije se
smanjuje 1 cervikakna lordoza, koja takoder u kona¢nom stadiju moze biti izravnata.
Torakalna kifoza se pojacava, obi¢no zbog upalnih promjena paravertebralne
muskulature, dolazi do promjena statickih odnosa u vertebralnim dinamicik
segmentima. U zavr$noj fazi kraljeznica ima izgled poput ,,bambusovog Sapa“ zbog

okostavanja vezivnog tkiva.

Napredovanjem bolesti pojavljuje se tendencija pogrbljenog, fleksijskog drzanja tijela,

Sto se naziva stav skijasa:

- Pojacana ili izravnata vratna lordoza

- Pojacana torakalna kifoza

LN WY

- Izravnata fizioloSka lumbalna lordoza (bez pokreta)
- Ogranicena gibljivost ramenog zgloba
(povijena i spustena ramena)
- Ravna prsa (skraceni prsni misici)
- Ogranicena gibljivost rebara

(posljedica “fenomen gumene lopte*)

SIS

- Fleksija u kuku i koljenu

\)

NRTESSNNNNN

\
N
AN

N
N\

Slika 2. Stav skijasa

Osim saroilijakalnih zglobova ova se bolest pojavljuje i na drugim zglobovima i
sustavima. Od korijenskih zglobova najces¢e se pojavljuje na zglobu kuka, moze
zahvatiti jedan ili oba kuka, te prethoditi bolesti ili se javiti u tijeku bolesti. Ubrzo se
razvija se adduktorna i fleksiona kontrakutura. U teskim oblicima zavr$ava ankilozom.
Rame je rijetko zahvacéeno, zajedno s akromioklavikularnim zglobom. Bol se Siri u
nadlakticu te se osje¢a u svim pokretima ruke u ramenu. Pojavljuje se oteklina te
ogranienost pokreta abdukcije i rotacije. Oko 10% bolesnika moze imati upale

temporomandibularnog zgloba.



Entezitisi na tijelu mogu biti pokazatelji trenutne aktivnosti bolesti, a mogu nastati na
bilo kojem myjestu na tijelu (najéesée kukovi, koljena, laktovi, pete). Javlja se u 30-35%
bolesnika, a moZe nastati u bilo kojoj fazi bolesti. U pocetku se klinicki ocitije na
palpaciju 1 pokret. Na povrSnijim hvatiStima nalazi se oteklina, kao Sto je hvatiste
Ahilove tetive. Entezitisi se najvise javljaju na tuberkulima, tohanterima, akromionu i
epikondilima, a kraljeznici se javljaju na vrScima procesusa spinozusa i na

transverzalnim nastavcima.

Uveitis se javlja kod 20% bolesnika sa AS, posljedice mogu biti sinehije i katarakta.
Ponekad je dijagnoza uveitisa ujedno i prva manifestacija bolesti. Cesto recidivira,
ocituje se jakim zglobovima i zamagljenjem vida. Uveitis je ozbiljna komplikacija koja

uvjetuje strogo lijeenje jer krajnja posljedica moze biti sljepoca.

Slika 3. Uveitis



Tablica 1. Prikaz razlike mehanicke i upalne krizobolje

Obiljezje krizobolje

MEHANICKA

UPALNA

Obiteljska anamneza

Nije pozitivna

Pozitivna

Pocetak

Nagao i brz

Neprimjetan i postupan

Dob

15-90

<40

Ometanje no¢nog odmora

Bez ometanja

Budenje, ometanje sna

Jutarnja zako¢enost

Bez ili blaga zakocenost

Jaca zakocenost

Uc¢inak mirovanja

Poboljsanje

Pogorsanje

U¢inak vjezbi

Pogorsanje

Poboljsanje

Karakter bola

Ostra, lokalna

Tupa, difuzna

Distribucija bola Radikularna Sklerotomska
Senzibilitet Ispad po dermatomima Bez ispada
Refleksi Promijenjeni Bez promjena

Napetost PVM

Lokalna

Difuzna




1.2.6. Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze, klinicke slike, testova i mjerenja
koja se koriste pri fizikalnom pregledu, a potvrduje se radioloSskim nalazom sakroileitisa
(MR, RTG) i nalazom HLA-B27 antigena. Inspekcijom, palpacijom i brojim testovima

pritiska sakroilijakalnih zglobova lako je utvrditi njihovu upalu.

Dok je kraljeznica uredna upalni se proces moze prepoznati uz Menellov hvat. Bolesnik
legne potrbuske, ispitiva¢ mu jednom rukom fiksira sakrum na podlogu, a drugom
obuhvati koljeno koje se flektira do 90 stupnjeva i naglo odigne nogu od podloge. Tada
bolesnik osjeti bol koja je lokalizirana u pukotini sakroilijakalnog zgloba. Ako je
Menell pozitivan treba napraviti rendgensku snimku da se Sto prije moze postaviti

dijagnoza.

Slika 4. Menellov test

Znak tetive na luku — pri laterofleksiji trupa javlja se poviSenje tonusa paravertebralne
muskulature na strani laterofleksije. Umjesto relaksacije misi¢i se napinju da sprijece
pokret koji izaziva bol. Ogranicenje laterofleksije se moze utvrditi mjerenjem

udaljenosti od vrska treceg prsta spustane ruke do poda.
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Rentgen

Na standardnom radiogramu promjene na Sl zglobovima su bilateralne i simetri¢ne. U
pocetku postoje znaci erozije i destrukcije ovih zglobova, a strukture zgloba su nejasne 1
proSirene. Kada standardni radiogrami na otkrivaju promjene tada je MR je metoda
izbora za rano otkrivanje sakroileitisa. U akutnoj upali je vidljiv edem kosti, kapsulitis,

sinovitis i entezitis, a u kroni¢noj skleroza, erozije, fibrozna i kostana ankiloza.

Zbog stvaranja vecih erozija nastaje proSirenje zglobne pukotine u cijelom njenom toku
ili u manjem dijelu. Ta zvana rengenoloSka zglobna pukotina vidi se u obliku zrnatih ili
krunicastih proSirenja. IzraZzena je skleroza ilijatne kosti, a proliferativne promjene
dovode do fibrozne i koStane ankiloze. Zbog upale 1 erozija na mjestu hvatista anulusa
fibrosusa za prednji rub kraljeska, nastaje kvadricasti kraljzak s gubitkom prednjeg
konkaviteta (Romanus lezija). Upala apofizealnih zglobova i interspinoznih sveza
dovodi do njihova okos$tavanja, §to podsje¢a na bambusov Stap. Moze doé¢i do
okos$tavanja uzduznog ligamenta - znak bodeza. Zglobni prostor kuka koncentricno je

suzen, uz male erozije protruziju acetabuluma te obilne rubne koStane apozicije na

prijelazu glave i vrata.

Slika 5. MR kraljeznice Slika 6. Rtg sakroilijakalnih zglobova
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Laboratorijski nalaz

Za potvrdu dijagnoze AS nema specifi¢nog laboratorijskog testa. Aktivnu bolest prate
ubrzana sedimentacija i poviSena razina CRP-a, nekad ¢ak i normocitna anemija,
poviSena razina IgA 1 alkalne fosfataze. Antinuklerana protutijela i RF su najceSce

negativni. Antigen HLA-B27 je u oko 90% bolesnika s ovom boles¢u pozitivan.

Postoje razni kriteriji za postavljanje dijagnoze AS, a jedni od njih su rimski iz 1961.

koji obuhvacaju:

- krizobolju 1 ukocenost u LS regiji koja traje viSe od 3 mjeseca i ne nestaje odmaranjem
- bol i ukocenost prsnog dijela kraljesnice

- ograni¢enje pokreta u lumbalnoj kraljesnici

- ograni¢enje ekspanzije prsnog kosa

- iritis u anamnezi, trenutno prisutan ili posljedice preboljenog iritisa

- nalaz bilateralnih promjena na SIZ karakteristi¢nih za AS

Modificirani New York kriteriji za AS (konacne dijagnoza se postavlja ako je prisutan

radioloski i najmanje jedan klini¢ki kriterij)
Klini¢ki kriteriji:

- kriZzobolja i zakocenost u trajanju duze od 3 mjeseca, ublazava se kretanjem, ne
mirovanjem
- ogranicenje indeksa disanja

- ogranicenje pokretljivosti lumbalne kraljeZnice u frontalnoj 1 sagitalnoj ravnini
Radioloski kriteriji:

- sakroileitis Il. stupnja bilateralno ili 111. i V. stupanj unilateralno
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1.2.7. Lijecenje

LijeCenje svih upalnih reumatskih bolesti usmjereno je na suzbijanje boli 1 upale,
odrzavanje pokretljivosti, sprjeCavanje razvoja deformiteta i kontraktura. Lijecenje treba
prilagoditi klinickoj manifestaciji bolesti (zahvacanje aksijalnog skeleta, perifernih
zglobova, izvanzglobnih struktura), aktivnost bolesti, funkcionalni status bolesnika, dob
1 komorbiditet. LijeCenje zahtjeva kombinaciju nefarmakoloskog i1 farmakoloskog
lijeCenja. Nefarmakolosko obuhvaca edukaciju bolesnika, vjezbe i ostale metode
fizikalne terapije. Farmakolosko lijeenje zapocCinje s nesteroidnim reumaticima, vazno
je redovito uzimanje u akutnoj fazi da se postigne djelotvorna koncentracija tijekom
cijelog dana. Od ostalih lijekova se koriste blokatori TNF-alfa koji znac¢ajno smanjuju
bol 1 zakocenost te poboljSavaju funkcionalnu sposobnost pacijenta. U slucaju
endokarditisa i iritisa koriste se kortikosteroidi.

Edukacija je vrlo bitan segment lijeCenja jer bolesnika upoznajemo s naravi bolesti,
metodama lije€enja, vaznost vjezbanja, preventivnim postupcima kao i posljedicama.
Od fizikalne terapije se primjenjuje krioterapija, ultrazvuk, dijatermija, elektroterapija,

masaza, hidroterapija i kineziterapija.

Kod teskih deformiteta gdje nije postignuta prevencija i koji se ne mogu Kkorigirati ide
se na kirursko lijecenje. Primjenjuje se vertebrotomija, aloartroplastika, laminektomija,
sinovijektomija, artrodeza segmenata C1-C4. Najces¢i zahvat je na kuku ugradivanje
endoproteze. Postize se uklanjanje boli i povecanje gibljivosti zgloba. Nakon zahvata
zna se pojaviti ektopi¢na osifikacija oko kuka, locirana u mekim tkivima. Kod bolesnika
s AS tesko se izvodi spinalna anestezija zbog okoStalih ligamenata kraljeZnice, a opca

anestezija je opasna zbog potrebe intubacije jer bolesnik ne moze retroflektirati glavu.
Pomagala za kretanje 1 razliCite ortoze cCesto koriste ovi bolesnici. Steznici za

kraljeZnicu se obi¢no daju kod vece aktivnosti bolesti. Kod afekcije oba kuka koristi se

Stap, a kod tezih obostranih koksitisa i afekcije koljena su indicirana kolica.
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1.3. Rehabilitacija bolesnika sa ankilozantnim spondilitisom

Kineziterapija- koristi se aktivnim pokretom kao stimulatorom neuromuskularnog
aparata, jaca miSice i aktivira osteoblasti¢nu aktivnost. Uvodenje programa kinziterapije
mora biti planirano i postupno. Plan vjezbi treba primjenjivati postupnim optereéenjem

prema funkcionalnom statusu bolesnika.

Cilj kineziterapije je odrzavanje pokretljivosti kraljeznice, poboljSanje drZanja,

odrZavanje pokretljivosti prsnog kosa i odrzavanje funkcije zglobova.

Kineziterapija kod ovih bolesnika mora sadrzavati tri osnovna elementa vjezbanja. Po

tome se sve vjezbe neovisno o cilju dijele u nekoliko skupina.
1.3.1. Vjezbe disanja

Vjezbama disanja sprjeCava se osifikacija kostovertebralnih zglobova i1
kostosternalnih  sinhondroza. Bolesnik uci torakalno disanje, a iskljucuje se
abdominalno disanje. Stavljanjem vrec¢ice pijeska na bolesnikov trbuh sprje¢avamo
trbuSno disanje. Kostalno disanje forsiramo u svim poloZajima, stoje¢em, sjedeem i

leze¢em.

Vjezba 1. U leze¢em polozaju: trbusni disanje se iskljucuje stavljanjem vrecice pijeska

na trbusnu stijenku.

Slika 7. Vjezba disanja
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Vjezba 2. Bolesnik rukama prati Sirenje prsnog kosa tijekom udaha, te pritiskom ruku

potpomaze ekspirij.

Slika 8. Vjezba disanja

Vjezba 3. Bolesnik povecava kostalno disanje izvodeé¢i abdukciju i vanjsku rotaciju

ruku.

Slika 9. VjeZba disanja

Vjezba 4. U sjede¢em poloZaju: bolesnik izvodi abdukciju i vanjsku rotaciju ¢ime

povecava opseg kostalnog disanja.

Slika 10. Vjezba disanja 15



Vjezba 5. Bolesnik drzi ruke ispod glave savijene u laktovima, prilikom izdaha

pokusava laktovima dotaknuti podlogu.

Slika 11. Vjezba disanja

Vjezba 6. U stoje¢em polozaju bolesnik izvodi produzeni ekspirij izgovarajuci slovo s.

Slikal2. Vjezba disanja
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1.3.2. Vjezbe jacanja

Prvenstveno se odnose na jacanje ekstenzora trupa i ekstremiteta. Zbog sklonosti
razvoja torakalne kifoze i fleksorne kontrakture mic¢i trbuha 1 prednje strane natkoljenice
se ne smiju jacati (pogotovo ako su deformiteti ve¢ prisutni). U slucaju koksitisa, za

stabilizaciju kuka provode se izometricke vjezbe jacanja pelvitrohanterne muskulature.

Vjezba 1. Bolesnik je u potrbusnom polozaju s rukama niz tijelo a istodobno podize

gornji dio trupa i glavu od podloge.

Slika 13. Vjezba jacanja

Vjezba 2. Bolesnik lezi potrbuske, ruke ispruzene prema gore i podiZze gornji dio trupa

od podloge zajedno s rukama.

Slika 14. Vjezba jacanja
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Vjezba 3. Ruke su u obliku slova ,,u®, scapule adducirane pri ¢emu se istezu prsni

misici, jacaju ekstenzori torakalnog dijela kraljeznice.

Slika 15. Vjezba jacanja

Vjezba 4. Bolesnik je u potrbusnom polozaju, istovremeno odiZe suprotnu nogu i ruku

kombinirano.

Slika 16. Vjezba jacanja

Vjezba 5. Ovom vjeZzbom se postize jaanje lumbalnog dijela kraljeznice i istodobno

istezanje m.iliopsoasa.

Slika 17. Vjezba jacanja 18



1.3.3. Vjezbe povecéanja gibljivosti i istezanja kraljeZnice

Provode se u vidu aktivnih ili potpomognutih dinamickih vjezbi. Za vratnu
kraljeZnicu karakteristi¢ne su asistirane vjezbe s trakcijom uz izvodenje istih pokreta do
granice boli, a provode se u sjede¢em ili leze¢em polozaju. Vjezbe za vratni dio

kraljeznice izvode bolesnici kod kojih je iskljucena atlanto-aksijalna dislokacija.

Vjezbama istezanja povecava se mobilnost prednjih prsnih miSi¢éa koji su zbog
povecane torakalne kifoze skraceni. Isto se tako na nozi isteze m. iliopsoas, koji se

skracuje 1 dovodi kuk u fleksijsku kontrakturu.

Cervikalna kraljeznica

Vjezba 1. Bolesnik samostalno izvodi pokrete fleksije i ekstenzije glave.

Slika 18. Fleksija glave Slika 19. Ekstenzija glave
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Vjezba 2. Bolesnik samostalno izvodi laterofleksiju glave u lijevu i desnu stranu.

Slika 20. Laterofleksija lijevo Slika 21. Laterofleksija desno

Vjezba 3. Bolesnik samostalno izvodi pokrete rotacije glave u jednu i drugu stranu.

IR

Slika 22. Rotacija u desno Slika 23. Rotacija u lijevo
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Torakalna kraljeznica

Vjezba 4. Noge su savinute u kuku 1 koljenima, ruke na podlozi raSirene u visini
ramena. Koljena privu¢i trbuhu a iz tog polozaja oba koljena okretati u stranu, a ruku i
rame suprotne strane pritisnuti na podlogu.

Slika 24. Vjezba razgibavanja

Vjezba 5. Lezec¢i na boku, saviti nogu u kuku i koljenu. Jedna ruka pod glavom a druga

na koljenu suprotne strane. Kraljeznica ispruzena.

Slika 25. Vjezba razgibavanja
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Vjezba 6. Gornju ruku podignuti sve do okomice.

Slika 26. Vjezba razgibavanja

Lumbalna kraljeznica

Vjezba 7. Leze¢i na ledima s flektiranim koljenima i stopalima na podlozi podi¢i

kukove s poda koliko je moguée (vjezba slika 18.)

Vjezba 8. Spustiti se na dlanove i koljena. Opustiti glavu 1 dopustiti da padne. Podizati

leda u krug put stropa da se osjeti istezanje u kraljeznici (,,macka‘).

Slika 27. i slika 28. Vjezba ,,macka‘“
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1.3.4. Vjezbe povecanja gibljivosti korijenskih zglobova i istezanja

Provode se potpomognutim vjeZbama od strane fizioterapeuta, vjeZbama u

suspenziji, s pomagalima i vjezbama u vodi.

Vjezbe u suspenziji se provode da bi se postiglo aktivno ili pasivno istezanje misi¢nih

skupina. Prevencija je skra¢enju mis$i¢a i razvoju deformacija.

Vjezbe sa Stapom se provode za §to vecu pokretljivost ramenog zgloba, jacaju se i

zglobne sveze, sprijeCava nastanak deformacija i ograni¢enje pokreta.

Slika 29. Vjezba sa Stapom

Vjezba 1. Ukoliko je potrebno staviti jastuk ispod abdomena. Koljena drzati ravnim.
Lagano podi¢i jednu pa drugu nogu. Zatim leze¢i na trbuhu podiéi glavu i ramena od
podloge zadrZavaju¢i ruke uz tijelo, malo zadrzati. IspruZiti ruke ispred. Podi¢i jednu pa
drugu ruku, jos uvijek leze¢i na podu postaviti ruke na pod tako da budu to¢no ispod

ramena. Polagano se diéi put stropa.

Slika 30. Vjezba istezanja kukova 23



Vjezba 2. Tijelo je uspravno koliko je moguce, polagano pomicat nogu unatrag

odrzavaju¢i koljeno ispruzenim.

Slika 31. Vjezba istezanja kukova

Kontraindikacije za provedbu kineziterapije:

Apsolutne:

- Atlanto-aksijalna dislokacija, popustanjem uzduznog elementa moze do¢i do pritiska
drugog vratnog kraljeSska na lednu mozdinu §to izaziva trenutnu smrt ili mogucu
paralizu, zbog toga se preporu¢a mobilizacija vratne kraljeznice

- Spondilodiscitis, jaka upala lumbalnog dijela kraljeZznice koji je potrebno

imobilizirati
Relativne:

- Iridociklitis

- Promjene luka aorte
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Hidroterapija

Hidroterapija je od posebnog znacenja kod rehabilitacije bolesnika sa AS. Vlazan medij
olakSava vezivne strukture §to pomoze rjesavanju fibroznih kontraktura misica. Ovisno
o dubini vode, uzgon omogucuje djelomicnu ili potpunu relaksaciju. Temperatura vode
mora biti od 36 do 38 stupnjeva, jer toplina pospjesuje cirkulaciju i prehranu misica.
Podvodnom masazom smanjuje se tonus paravertebralnih misic¢a, poboljSava cirkulacija
1 metabolizam tkiva. Vjezbe je potrebno provoditi dva puta tjedno u trajanju od 20

minuta.
Edukacija

Provodimo je kroz ¢itavo lijeCenje upoznavajuci bolesnika S metodom i tijekom
lijecenja, koristi od terapije 1 preventivno-terapijskih mjera, al isto tako i Stetu ako sve
usvojeno ne provodi. Cilj je posti¢i aktivnu suradnju bolesnika posebno u rehabilitaciji.
Bolesnik treba kod kuée nastaviti terapiju i odrzavati funkcionalne sposobnosti, takoder
treba ostati u kontaktu s ustanovom i provoditi kontrolni pregled i nadzor. Moramo
bolesnika nauciti kako obavljati dnevne i profesionalne aktivnosti, pa ¢ak i savjetovati o
izboru zastitnog zanimanja ili adaptaciji ve¢ postojeceg radnog mjesta. Pravilno drzanje
tijela (postura) mora prije¢i bolesniku u naviku da bi se mogao uspjeSnije opirati

deformacijama. To pravilno drzanje bolesnik mora njegovati u svim polozajima.
Polozaj pri lezanju

Treba lezati 1 spavati na umjereno tvrdom leZaju, nikako s jastukom ispod glave.
Bolesnik se treba uputiti na lezanje na trbuhu, jer se istezu skraceni misi¢i. Ukoliko je
kod bolesnika ve¢ razvijena fleksijska kontraktura kuka potrebno je staviti podlozak pod
bedra iznad koljena u potrbusnom polozaju. Ne smije se steci navika lezanja na boku ili
na ledima savijenih koljena jer takvi poloZaji pogoduju razvijanju fleksijske kontrakture

kuka i koljena.
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Polozaj pri sjedenju

Bolest najc¢eS¢e savija kraljeznicu prema naprijed, stoga stolica treba biti dovoljno
visoka i s ravnim i visokim naslonom, jer je tako kraljeZnica poduprta. Ako je stolica
previse visoka stavlja se podmetac ispod stopala. Ne smije se sjediti u fotelji jer je tako
trup sagnut prema naprijed i ramena povijena. Ako je radni polozaj bolesnika sjedeci,
treba ga savjetovati da tokom dana Cesto mijenja polozaj tijela ili u meduvremenu
napravi vjezbe s dubokim inspirijem i jo§ duljim ekspirijem (podignuti ruke, kruZzenje

ramenima, ruke na leda).

pravilno nepraviino

Slika 32. Prikaz polozaja pri sjedenju

Polozaj pri hodu

Tijekom hoda treba Ciniti umjereno duge korake te principe: iskorak-inspirij, donozje-
ekspirij, grudni ko§ izbafen prema naprijed, hodati uzdignute glave, ramena prema
natrag, pogled uperen horizontalno naprijed, ruke iza trupa. Takav polozaj se radi
kontrolirano i svjesno, dok to ne pride u naviku. Takvim je bolesnicima zabranjen dulji

rad u polupognutom polozaju.
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Fizikalna terapija

Ima Siroku primjenu i1 primjenjuje se u fazi smirivanja upalne aktivnosti bolesti.
Krioterapiju primjenjujemo na zahvacene zglobove i hvatiste tetiva. Ultrazvuk se
primjenjuje na oba sakroilijakalna zgloba te na paravertebralne misSi¢e u vratnom i
slabinskom dijelu (manje doze). Kratkovalna i mikrovalna dijatermija djeluje na
smanjenje boli i relaksaciju misi¢a, prodire oko 4 cm. Primjenjuju je interferentne
struje, dijadinamske struje i galvanizacija. lontoforeza se primjenjuje u lijeCenju
entezitisa povrsne lokalizacije, postize se hipertermija, analgetski 1 antiinflamatorni
ucinak. TENS jacine 80mA 1 frekvencije 80-180 Hz djeluje analgetski. Radna terapija
doprinosi razvoji i/ili odrzavanju radnih navika, izdrzljivosti i snazenju miSi¢nih

skupina.
Sportske aktivnosti

Bolesnici s ankilozantnim spondilitisom mogu se baviti sportskim aktivnostima, ali
moraju paziti da sport ne pogorSava stanje bolesnika i ne poveca deformitete. Od
najvece se koristi sportovi u vodi, pogotovo ledno plivanje jer isteze prsne miSi¢e a
istovremeno jaca ledne miSi¢e. Od sportova s loptom preporuca se odbojka, takoder se
preporuca kosarka. Veslanje i skijanje nisu indicirani jer dovode kraljeznicu u polozaj

kifoze i fleksiju kuka.

Zdravstveno hodanje je korisno, hoda se po mekim i ravnim terenima barem jedan sat,
isto tako i tr¢anje pogotovo zbog respiratornog sustava.
VozZnja

Ankilozantni spondilitis ograni¢ava sposobnosti kod voznje, pogotovo kod zahvacéenosti
vratne kraljeznice. Naglasak se stavlja na voznju unatrag jer se poteskoce javljaju kod
rotacija trupa i vrata. Pri rotaciji glave postoji opasnost od atlanto-aksijalne dislokacije,

a od tetrapareze kod kompresije medule spinalis. Preporuca se noSenje ovratnika.
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2.CILJ RADA

Cilj ovog rada je opisati postupke u rehabilitaciji bolesnika sa ankilozantnim
spondilitisom. Ukazati na vaznost edukacije pacijenta o samoj bolesti i lijecenju,
osposobiti bolesnika da normalno Zivi 1 radi u granicama preostalih aktivnosti. Cilj
samog lijeCenja je izbjeci tjelesnu invalidnost, progresiju bolesti, suzbijanje boli i

psihosocijalna potpora.
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3. METODE I ISPITANICI

METODE

Prije rehabilitacije potrebno je provesti funkcionalnu procjenu pacijenta. Provodi se

metodama funkcionalnog testiranja:

- goniometrijsko testiranje,

- dinamometrijsko testiranje,

- manualni miSiéni test,

- indeks sagitalne gibljivosti kraljeznice,

- udaljenost prst — pod (u inklinaciji i laterofleksiji)
- indeks mobilnosti prsnog kosa,

- procjena funkcionalne sposobnosti i aktivnosti pacijenta (BASFI, BASDAI)

Goniometrija — je objektivna metoda mjerenja opsega pokreta, vazna za pracenje tijek
bolesti. Mjerenje se vrsi pomoc¢u goniometra ili kutomjera, a vrijednost se iskazuje u
stupnjevima. Mjerenje se pocinje iz nultog poloZaja, po mogucénosti mjerenje bi trebao

provodit isti terapeut.

Dinamometrija — je objektivna metoda procjene miSi¢ne snage, mjerenje staticke sile
miSica kada je maksimalna. Za vrijeme mjerenja segment koji se pokrece i tetiva koja se
hvata za taj segment su pod 90 stupnjeva. Mjeri se naj¢esce s dinamometrom na pero, a

mjerna jedinica je Newton (N).

Manualni mi$i¢ni test (MMT) — je subjektivna metoda mjerenja misiéne snage jednog

ili skupine misi¢a. Mjerenje se provodi prije, za vrijeme i nakon terapije.
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Misiéna snaga se ocjenjuje ocjenama od 0-5 :

Ocjena 3 (50% m. snage) — ovom ocjenom pocinjemo svaki test, misi¢ izvodi pokret u

punom opsegu pokreta svladavajuci silu teze.

Ocjena 4 (75% m. snage) — misi¢ svladava odredeni napor pri izvodenju pokreta

antigravitacijski u punom opsegu.

Ocjena 5 (100% m. snage) - miSi¢ svladava maksimalni napor pri izvodenju pokreta

antigravitacijski u punom opsegu.

Ocjena 2 (25% m. snage) — miSi¢ moze izvesti puni opseg pokreta u rastereCenom

polozaju, osloboden gravitacijske sile i tezine vlastitog segmenta.

Ocjena 1 (10% m. snage) — misi¢ nije u stanju izvesti pokret, ali se vizualno ili

palpatorno mogu ustanoviti tragovi kontrakcije.

Ocjena 0 (0% m. snage) — pri pokusaju pokreta nema nikakvih tragova kontrakcije.

Indeks sagitalne gibljivosti kraljeznice

Provodimo u svrhu utvrdivanja funkcionalnog stanja kraljeZnice, kod zdrave kraljeznice
najveéi pokreti odvijaju se u vratnoj i lumbalnoj kraljeZnici, pokreti su ograni¢eni u

torakalnom, a neizvedivi u sakralnom dijelu kraljeznice.

Za mjerenje cervikalne kraljeznice mjerimo udaljenost izmedu gore protuberantia
occipitalis externa do dolje spinoznog nastavka sedmog vratnog kraljeska (vertebra
prominens). Mjerimo centimetarskom trakom izmedu ovih to¢aka u neutralnom
poloZaju. Zatim mjerimo dok bolesnik savija glavu i vrat prema naprijed, te zapisujemo
povecanje vrijednosti u cm od nultog polozaja (inklinacijski indeks). Isto tako mjerimo 1
zapisujemo skracenje, dok bolesnik savija glavu 1 vrat prema natrag (reklinacijski
indeks). Zbrajanjem dobivenih vrijednosti, inklinacijskog i reklinacijskog indeksa

dobivamo indeks sagitalne gibljivosti vratne kraljeznice.
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Mjerenje indeksa torakalnog dijela mjeri se od prve fiksne tocke, a to je spinozni
nastavak prvog torakalnog kraljeska, te se 30 cm ispod toga oznaci druga tocka. Mjeri
se razlika kod inklinacije i reklinacije i zbraja i dobija indeks sagitalne gibljivosti

torakalne kraljeznice.

Za mjerenje lumbalne kraljeznice pronalazimo prvu donju tocku, u visini spinoznog
nastavka petog slabinskog kraljeska (u razini crte koja spaja criste iliace na sredini se
nalazi Cetvrti slabinski kraljezak, a peti je ispod njega), a druga gornja tocka je 10 cm
iznad nje. Mjeri se razlika u inklinaciji i reklinaciji, kao i kod cervikalne i torakalne

kraljeznice, zbrajanjem se dobiva indeks sagitalne gibljivosti slabinske kraljeznice.

Indeks inklinacije cervikalne kraljeznice iznosi 4 cm, a reklinacije 6 cm te indeks iznosi
oko 10 cm. Na torakalnoj kraljeznici inklinacija iznosi bar 3 ¢cm, a reklinacija 2 cm pa je
indeks oko 5 cm. Indeks lumbalne kraljeznice iznosi oko 6 cm jer je inklinacija bar 4,5

cm, a reklinacija 1,5 cm.

Slika 33. Mjerenje ISG cervikalne kraljeznice
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Indeks mobilnosti prsnog kosa

Vazno je odrediti kolika je moguénost prsnog disanja kod bolesnika, jer vrlo brzo
proces okostavanje prelazi 1 na kostovertebralne zglobove. Mjerenje se vrsi
centimetarskom trakom, kod muskaraca u visini grudnih bradavica (mamilarno), a kod
zena malo poviSe grudi ili aksilarno. Mjerenje se izvodi u stoje¢em stavu, jedino kod
tezih 1 nepokretnih osoba u sjede¢em. Mjeri se kad bolesnik maksimalno udahne i kad
maksimalno izdahne. Odredivanjem inspiratorno-ekspiratorne razlike dobivamo indeks
disanja. U zdravih osoba indeks iznosi 7-10 cm, starenjem se smanjuje, a kod oboljelih

od ankilozantnog spondilitisa zbog oko$tavanja moze iznosti nula.

Slika 34. Mjerenje indeksa disanja (mamilarno)
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Udaljenost prst — pod

Iz neutralnog stojec¢eg polozaja sagibajuci se prema naprijed bolesnik pokusava vrskom
srednjeg prsta obiju ruku dotaknuti pod, ne savijajuci koljena. Veli¢ina udaljenosti
iznosi 0 — 40 cm ili viSe, ovisno o naravi i intenzitetu afekcije lumbalne kraljeznice,

funkciji kukova, ramena i elasti¢nosti zdjeli¢no-bedrenih i potkoljeni¢nih misica.

Slika 35. Mjerenje udaljenosti prst-pod

Mjerenje lateralne fleksije slabinske kraljeznice

Mjerenje se provodi iz neutralnog poloZaja — stojeci, bolesnik se $to viSe mozZe savija u
lijevu i desnu stranu. Treba izbjegavati rotacije kraljeznice. U centimetrima Se mjeri

udaljenost od vrska srednjeg prsta do podloge.

Slika 36. i 37. Mjerenje laterofleksije u lijevo i u desno 33



Procjena funkcionalne sposobnosti pacijenta

BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index) se bavi procjenom fizicke
funkcije 1 aktivnosti dnevnog zivljenja bolesnika s ankilozantnim spondilitisom.
Bolesnik na 10 pitanja, koja se naj¢eS¢e odnose na poteSkoce obavljanja aktivnosti
tijekom proslog mjeseca, odgovara brojem od 0 do 10, pri ¢emu ,,0° oznacava aktivnosti

bez teskoca, a ,,10° nemoguénost aktivnosti. Sto je veéi ukupni zbroj to je veéi deficit.

6.stajati bez smetnji i pridriavanja 10 minuta?

LakoO @ O O O O O O O O Neizvedivo
23485 678 910

ti se 12-15 step

Indeks disanja

Slika 38. BASFI ispitanika

BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) se nadopunjava s
prethodnim upitnikom, zlatni je standard za mjerenje aktivnosti bolesti u AS. Brz je i
jednostavan, potrebno je 30 sekundi do 2 minute za ispunjavanje. Obuhvaca 6 pitanja
vezanih uz pet osnovnih simptoma bolesti: umor, bol u kraljesnici, bolnost i oteklina
zglobova, podrucja lokalizirane osjetljivosti na dodir i pritisak te jutarnja zakocenost.
Rezultat se dobiva tako da se 5 i 6 pitanje zbroje i podjele s 2, i tom rezultatu dodati
rezultate pitanja od 1 do 4, i sve podijeliti s 5. Najveci zbroj iznosi 10, slaba aktivnost

jednak ili manji od 3, aktivna bolest veci od 4.
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Od ostalih upitnika se koriste:

BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Indeks) je funkcijski indeks, Kkoji
prati 5 klinickih i funkcijskih mjera, kojima se stekne uvid u objektivnu pokretljivost
kraljeznice: tragus-zid, fleksija slabinske kraljeznice, rotacije vratne kraljeznice,

laterofleksije slabinske kraljeznice i intermaleolarni razmak.

ASDAS je kombinirana mjera, izvu¢ena iz KkoriStenih ostalih upitnika, koja se danas
namece kao jedna od kvalitetnijih, kombiniranih mjera za pracenje ankilozantnog
spondilitisa. Njome je obuhvaceno vise razli¢itih parametara: intenzitet krizobolje, opca
aktivnost bolesti, bolnost perifernin zglobova i njihova ukocenost, trajanje jutarnje
zakocenosti te CRP ILI SE.

BASDAI

Slika 39. BASDAII ispitanika
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Ispitanik
Muskarac, 1.B. roden 1968. godine boluje od ankilozantnog spondilitisa.

Anamneza: 2005. lije¢en konzervativno zbog prijeloma humerusa desne ruke, 2008.
artroskopija desnog koljena zbog rupture medijalnog meniska. Krajem 2008. godine
imao je otok lijevog koljena i osjecao se umorno. Navodi bolove u slabinskom dijelu
kraljeznice, a ponekad i u vratnom dijelu, spominje jutarnju ukocenost u krizima koja
nakon ustajanja i razgibavanja iS¢ezava. Ima Ceste upale ociju i mokra¢nog mjehura.
Dijagnoza ankilozantnog spondilitisa je utvrdena 2009. godine klinickim pregledom,

radioloskom i laboratorijskom (HLA B-27 pozitivan) obradom.

Sadasnja bolest: Zadnjih nekoliko mjeseci navodi bolove duz cijele kraljeznice, jutarnja
zakocCenost traje duze od jedan ' sat, otezana pokretljivost. Bol u kukovima i

koljenima, ponekad osjeca parestezije duz ruke i stopala.

Funkcije: apetit dobar, morenje otezano, stolica redovita. Nije alergi¢an na lijekove,

sada uzima Zaldiar tbl. 2x1

Status praesens: Srednje osteomuskularne grade, samostalno pokretan, pri svijesti,
kontaktibilan, orijentiran, urednog opéeg statusa. Koza i vidljive sluznice uredne
prokrvljenosti, kardiopulmonalno kompeziran RR 130/80 mm/Hg. Trbuh iznad razine
prsnog kosa, mekan bezbolan na palpaciju, bez organomegalije. Udovi bez edema,

urednih arterijskih pulzacija.

Status localis functionalis: Blagi stav skijaSa — ramena prema naprijed, izrazena kifoza,
izravnata cervikalna i lumbalna lordoza, umanjen funkcijski kapacitet, napeta PVM
cijele kraljeznice. Lasegue negativan, Hoffman - Tinnelov znak pozitivan desno. Sl
zglobovi bolni na palpaciju, Mennel negativan. Hod na pete i prste uz pridrzavanje.
Fleksija u kukovima ograni¢ena za 1/3 opsega, koljeno blago oteCeno, ekstenzija
zaostaje 10°. Ispad osjeta ne javlja, sfinktere kontrolira. Nema deformacija na

stopalima.

Terapija: individualna Kkineziterapija, mobilizacija zglobova, respiratorni trening,

hidroterapija, krioterapija, TENS.
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Tablica 2. Prikaz vrijednosti mjerenja kod ispitanika

25.02.2014 22.05.2014

ISG vratne kraljeznice 2,5 2

ISG torakalne kraljeznice 0,5 0,5
ISG lumbalne kraljeznice 1,5 2

Indeks disanja 3 3,5
Udaljenost prst-pod 70 68
Laterofleksija lijevo 73 71
Laterofleksija desno 71 69
BASFI 5,6 5,7
BASDAI 58 59

Osvrt na mjerenje

Kod ovog bolesnika koji boluje od ankilozantnog spondilitisa provedeno je mjerenje

dva puta u razdoblju od tri mjeseca. Bolesnik nema vecih pogor$anja ni poboljsanja

mjerenja ve¢ samo manje razlike. Vrijednost ISG vratne kraljeZnice je smanjena,

torakalne nepomijenjena, a lumbalne kraljeznice poveana za pola cm. Zbog vjezbi

disanja indeks disanja je uvecan za pola centimetra, lateralna fleksija u desnu i lijevu

stranu je povecana kao i udaljenost prst-pod.
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4. RASPRAVA

Ankilozantni spondilitis je kroni¢na upalna reumatska bolest nepoznate etiologije
koja primarno zahvaca aksijalni skelet (sakroilijakalne zglobove i kraljeznicu), a moze

zahvatiti i periferne zglobove, enteze i izvanzglobne strukture.

Muskarci obolijevaju ¢es¢e od Zena, i kod Zena je bolest sporija s manje izrazenim
klinickim 1 radioloskim tijekom. lako upalne promjene pocinju na sakroilijakalnim
zglobovima i Sire se duz kraljeznice, Cesto bolest zapocCinje kao entezitis tetivnih
hvatista na donjim ekstremitetima, bolovi u podruc¢ju hvatista Ahilove tetive, plantarne
fascije te na ostalim tetivnim i ligamentarnim hvatiStima. To ¢ak moze trajati godinama
dok ne dode do bolova u predjelu sakroilijakalnih zglobova. Karakteristicni su jutarnji
bolovi te ukocenost, naroCito nakon sjedenja. Bolesnici se zale na jake, tupe bolove u
krizima koji im ometaju san, bude ih u zoru. U ranom stadiju bolovi ,,Setaju®, Sire se
prema ledima do lopatice, i prema dolje kaudalno u podruéje rebara do koljena. Kako
bolest napreduje tako se i prvi bolovi lokaliziraju u krizima i trajno su prisutni i danju i
noc¢u. Bolesnik sve teze sagiba kraljeznicu, posebno mu je otezana lateralna fleksija.
KraljeZznica mijenja svoj normalan izgled zbog toga jer Citav trup savija prema naprijed,
lumbalna lordoza se smanjuje dok se ne izravna, torakalna kifoza se pojacava,
cervikalna lordoza ostaje sacuvana ili se pojacava §to isturi glavu prema naprijed.
Bolesnikova figura na kraju bude potpuno promijenjena (stav skijasa), bolesnik
pogrbljen i savijen prema naprijed, loSe opée stanje, oslabljeni misi¢i, anemican, stalna
potreba za analgeticima. Utvrdeno je da relativna inaktivnost bolesti nastaje u prosjeku
10 godina nakon pocetka bolesti, medutim razvoj bolesti ima varijacije pa se moze

nakon 5-6 godina nakon prvih simptoma razviti potpuno ukocenje kraljeznice.

RTG 1 klinicka slika uz laboratorijske pretrage pomazu nam u dijagnozi ove bolesti.
Ubrzana sedimentacija eritrocita, ali i normalne vrijednosti ne iskljucuju bolest. U oko

90% bolesnika je pronaden HLA B27 antigen, postoji | umjerena anemija.

Glavni cilj za kojim u rehabilitaciji bolesnika s ankilozantnim spondilitisom uvijek
tezimo je izbjeci tjelesnu invalidnost $to je vise moguce, 1 osposobiti osobu da zivi i radi
u granicama preostale aktivnosti. Da bi ispunili cilj unutar lijeenja nastojimo smanjiti
bol i upalu te sprijeciti nastanak deformiteta kraljeznice. Od lijekova obi¢no se uzimaju

pirazoloni, indocin 1 voltaren, a najvecu uc€inak ima fizikalna terapija.



Operacijsko lijecenje je u vidu aloartroplastike velikih zglobova i klinasta resekcija

kraljezaka kod velikih deformiteta.

Provodi se fizikalna terapija, hidroterapija, kineziterapija, elektroterapija, edukacija i
primjena pomagala. Na pocetku same rehabilitacije jako je vazno educirati bolesnika,
objasniti vaznost svakodnevnog vjezbanja, zbog odrzavanja posture, gibljivosti
kraljeznice, prsnog kosa i korijenskih zglobova. Za vrijeme svakodnevnih aktivnosti
trebali bi njegovati poloZaje u kojima odrzavaju fizioloske krivine kraljeZnice. Potrebno
je lezati na tvrdom madracu potrbuske, bez jastuka ili sa minimalnim nagibom. Plivanje
je najoptimalnije, a ostale elektroterapijske i termoterapijske procedure djeluju
analgetski, opustajuce, poboljsavaju prokrvljenost. Jedan od najveéih problema
predstavlja okoStavanje kostovertebralin i kostoaternalnih zglobova, zbog kojeg 0sim
boli bolesnici imaju osjecaj nedostatka zraka 1 diSu trbuhom. Zato provodimo razlicite
vjezbe disanja, isklju¢ujuéi abdominalno disanje. Pravilnim provodenjem rehabilitacije
nastojimo bolesnicima omogudéiti $to kvalitetniji zivot i normalno obavljanje

svakodnevnih i osnovnih aktivnosti.
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5. ZAKLJUCAK

Tema mog rada usmjerena je na rehabilitaciju bolesnika sa ankilozantnim
spondilitisom. Zbog naravi i tijeka bolesti vazno je pravovremeno dijagnosticirati da se
Sto prije krene s rehabilitacijom 1 s preventivnim mjerama. Smisao lijeCenja i
rehabilitacije reumatskih bolesnika, sastoji se u pokuSaju zaustavljanja patoloskog
procesa, vracanja izgubljenih moguénosti u svakodnevnim aktivnostima i povecanju
funkcijskog kapaciteta narusenog statusa lokomotornog sustava. Dakle, cilj lijeCenja
nije samo postizanje supresije bolesti, nego i procjena kakvoce zivota, odrzavanje
mogucnost samostalnog 1 kvalitetnog zivljenja, sa svim onim S§to takav nacin

neovisnosti sobom nosi.

Jako je vazno educirati bolesnika o samoj bolesti, o zastitnim prevencijskim polozajima,
biti psihosocijalna potpora da se bolesnik lakSe nosi s vlastitom boleS¢u, poticati na
aktivnu suradnju tijekom rehabilitacije da bi uspjeh bio §to bolji. U rehabilitaciji je
vazan timski rad, koji treba postaviti realne ciljeve i truditi se da bolesniku pomognemo

I olak§amo progresiju bolesti.

Danas se na sre¢u vrlo rijetko vidaju bolesnici s tako jako razvijenom klini¢kom slikom,
za koje mozemo re¢i da su medicinski zapravo zapuSteni, jer nam je cilj prepoznati
bolest u ranim fazama, kada se ona ocituje tek bolovima, zakoCenosc¢u 1 nespecifi¢nim
radioloskim znacima i ne dozvoliti svim raspolozivim postupcima da se razviju tako

teski deformiteti lokomotornog sustava 1 invaliditet.
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7. SAZETAK

Ankilozantni spondilitis je druga po ucestalosti reumatska bolest koja zahvaca
kraljeznicu i sakoilijakalne zglobove. Kroni¢na upala u zahva¢enom podrucju uzrokuje
bol 1 ograni¢enje pokreta. Uzrok bolesti je nepoznat, smatra se da genetski Cimbenici
imaju veliku ulogu, takoder smatraju da visoko specifiénim obiljeZjem bolesti je
prisustvo HLA B-27 antigena. Zapocinje u mladih osoba, u dobi od 20 do 40 godina, a

muskarci obolijevaju tri puta ¢eSée od zena.

Razvojem bolesti zahvaéeni budu i korjenski zglobovi, kukovi i ramena pa bolesnici
imaju specifi¢no fleksijsko drzanje tijela (stav skijasa). lako je ankilozantni spondilitis
bolest kraljeznice, bol nije ograni¢ena na leda, bolesnici osjec¢aju bol u prsima, rebrima i
sjednoj kosti. Posto je ovo sistemska bolest promjene se mogu naéi na o¢ima, plu¢ima,

srcu i drugim visceralnim organima.

Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze, klini¢kog pregleda, RTG nalaza i krvne
pretrage. LijeCenje obuhvacéa opée mjere, medikamentoznu terapiju, fizikalnu terapiju,
kineziterapiju, radnu terapiju, primjenu ortopedskih pomagala, te operativno lijeenje.
Ispitivani bolesnik boluje od anklozantnog spondilitisa 5 godina, ima sve karakteristicne
simptome ove bolesti. S bolesnikom se provodi rehabilitacija i edukacija, ali zbog
progresije bolesti rehabilitacija mora biti kontinuirana. Mjerenja su mjerena u razmaku

od 3 mjeseca te se uo¢avaju minimalni pomaci poboljSanja stanja.
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8. SUMMARY

Ankylosingsspondylitis is the second inflammatory rheumaticdisese that affects the
spine and sacroiliac joints. Chonic inflammation in the affected area causing pain and
restriction of movement. The cause of the disease is unknown, it is belived that genetic
factors play a major role, also belived that presence of HLA B-27 antigen is considered
to be highly specific characteristics of the disease. Begins in young adults, aged 20 to 40

years, men suffer three times more often than women.

The development of the disease are affected and root joints, hips and shoulders, and
patients have a specific flexion posture (attitude skiers). Althought ankylosins
spondylitis is a spine disease, the pain is not always restricted to the back, patients can
feel pain in the chest, ris pain and ischium bone. Since this is a systemic disease

changes can be found in the eyes, lungs, heart and other visceral organs.

Diagnosis is based on history clinical examination, radiographic findings and blood
tests. Treatment includes general measures, medication therapy, physical therapy,
kinesitherapy, occupational therapy, the application of ortopedic suppiles, and operative
treatment. The examined patients suffering from ankylosing spondylitis 5 years, has all
the characteristic symptoms of the disease. The patient is carried out rehabilitation and
education, beacuse disease progression, rehabilitation must be sustained. The
measurements were measured at intervals of 3 months and showed minimal

improvements.
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